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otre profession de médecin nous amène de façon pluriquotidienne à prendre
des décisions concernant le diagnostic ou la thérapeutique. Dans ce dernier cas,
il arrive, et cela de plus en plus fréquemment, que nous ayons à faire des choix
qui, parfois, nous mettent dans l’embarras.
Cette situation n’est pas rare en sénologie, d’autant que les connaissances, les récents
travaux de recherche, biologiques et cliniques, en plein développement, nous conduisent
à avoir des doutes sur certaines décisions thérapeutiques concernant nos patientes qui,
elles, sont de mieux en mieux informées et demandeuses d’explications et de justifications.
Pouvons-nous dire à nos patientes que nous avons des doutes sur le traitement de leur
maladie ? Comment le leur dire ? C’est cette réflexion et cette interrogation que nous
allons tenter d’examiner de façon un peu plus précise dans cet article.
Qu’est-ce que le doute ?
L’une des façons de définir un concept est de définir son contraire. Il semble que le
mot s’opposant le plus nettement à “doute” soit le mot “certitude”. On dit volontiers, dans
la vie courante, que telle ou telle personne est “pleine de certitudes” et cette affirmation a,
sans doute, une connotation négative et une tonalité de reproche. D’un autre côté, on dit
volontiers, également dans la vie courante, que l’incertitude, manifestée par telle ou telle
personne, n’engendre pas la confiance dans ses prises de décision. On voit bien là l’am-
biguïté du jugement que nous pouvons avoir sur certaines attitudes de telle ou telle
personne manifestant un doute dans sa prise de décision.
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Le doute diagnostique
En sénologie, on peut, en effet, douter dans un certain nombre de circonstances. Par
exemple, sur un plan diagnostique, il nous arrive fréquemment de ne pas être certains du
diagnostic de cancer devant certaines images radiologiques. On parlera alors de “doute
diagnostique” ; les mots les plus fréquemment prononcés de notre part dans ces circons-
tances sont : “suspect” ou “anomalie”. On conçoit bien, dans ces circonstances, la charge
anxieuse que nous induisons chez nos patientes devant le doute diagnostique que nous
leur communiquons et que, parfois, nous retrouvons dans un compte-rendu radiolo-
gique. Ce doute diagnostique, nous pouvons, dans la très grande majorité des cas, le lever
par un examen comme une biopsie qui, en général, apportera une “certitude”. Et c’est
cette certitude qu’il va falloir communiquer au patient. Nous voyons donc que cette
notion de “communication du doute”, dans cette phase diagnostique, est une situation
très fréquente, notamment dès la phase initiale de la prise en charge de nos patientes.
Lorsque, plusieurs semaines ou plusieurs mois après qu’elles ont vécu cette période de
doute diagnostique, nous interrogeons les malades atteintes de cancer du sein, elles nous
expriment bien le caractère très angoissant de toute cette période d’attente. Elles nous
parlent de la façon dont on leur a communiqué cette hésitation diagnostique. Nous abor-
dons là, directement, toute la problématique du dispositif d’annonce diagnostique dont
il sera question en détail dans une autre intervention.
De même, je tiens ici à signaler la difficulté croissante actuelle liée à l’augmentation
des délais d’attente pour certaines explorations diagnostiques qui sont de plus en plus
mal vécues par nos patientes et qui sont liées aux conditions actuelles d’exercice que nous
connaissons tous.
Il est certes intéressant de réfléchir à la façon dont nous pouvons communiquer nos
doutes, mais cela ne doit pas nous faire occulter la réalité quotidienne vécue par les
malades et qui doit aussi nous amener à une autre réflexion : comment réduire la durée
de la période de doute diagnostique ?
Le doute thérapeutique
Nous venons d’examiner rapidement le problème du doute diagnostique, penchons-
nous, maintenant, sur le volet thérapeutique. On peut définir deux niveaux :
• Le premier niveau est lié à l’équipe médicale prenant en charge les patientes atteintes
de cancer du sein. Il concerne, par exemple, la rédaction des thésaurus que chaque struc-
ture de soins cancérologiques, chaque réseau doit rédiger. Il s’agit donc, à ce moment, des
doutes concernant les choix thérapeutiques que telle ou telle équipe va décider d’appliquer.
Ces choix se font, en général, en commun, de façon pluridisciplinaire, avec les différents
médecins de diverses spécialités, intervenant dans le traitement de patientes atteintes de
cancer du sein. Je n’insisterai pas ici sur la façon dont sont prises les décisions de participer
à telle ou telle étude ou d’appliquer tel ou tel protocole thérapeutique. Le thème de cette
intervention est “comment dire nos doutes ?”, on pourrait ajouter ici “comment dire nos
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doutes à qui ?”. Cette intervention concerne,surtout,notre communication avec les malades.
Dans cette problématique de choix des protocoles thérapeutiques, en amont des consulta-
tions avec les patientes, il s’agit plutôt de la façon de dire nos doutes à nos collègues, et de
faire en sorte que nous définissions en commun un protocole auquel tout le monde va
adhérer.Il s’agit là d’un autre aspect,non moins intéressant,concernant la tenue des diver-
ses réunions pluridisciplinaires et la façon dont elles se déroulent, ainsi que les différents
paramètres influant sur les décisions qui vont être prises. Cela est naturellement un sujet
qui mérite en soi tout un développement. Je souhaite simplement souligner ici le manque
de travaux concernant précisément les mécanismes de prise de décision dans ces circons-
tances de choix de protocole et sur les facteurs influençant ces décisions. Les doutes des
uns et des autres sont-ils entendus ? Comment s’expriment-ils ?
• Le deuxième niveau concernant le traitement est celui de nos consultations quoti-
diennes et des prises de décisions thérapeutiques individuelles telles que : “Faut-il
enlever le sein à Mme X. ?” Il s’agit là d’une situation très fréquente. Il nous arrive, en effet,
de douter de l’intérêt de certaines attitudes thérapeutiques chirurgicales, médicamen-
teuses ou autres devant telle ou telle patiente. Devons-nous dire à toutes nos patientes
toutes nos hésitations, comment devons-nous le dire, communiquons-nous nos doutes
à nos malades sans le leur dire ? Bref, que faisons-nous ? Une des caractéristiques de
l’exercice médical est de conduire à une décision thérapeutique. En cancérologie, les
enjeux sont forts. Il s’agit là de la vie, de la mort, d’éventuelles complications et de
séquelles thérapeutiques à court, moyen et long termes. À partir de ce constat, donner
une impression d’hésitation ou d’incertitude sur les choix thérapeutiques que nous leurs
proposons peut sembler difficile à accepter pour nos malades. Les patients veulent être
convaincus de la nécessité du traitement qu’on leur propose et de son caractère parfai-
tement adapté à leur situation. En un mot, ils veulent être persuadés que le traitement
qu’on leur propose est le meilleur pour eux en fonction des connaissances actuelles. On
peut souligner ici les différentes conceptions de la relation médecin-malade et des prises
de décision dans le contexte cancérologique. Le modèle prééminent en France encore
actuellement est celui dit du “médecin décideur” conception “paternaliste” du médecin
qui décide, pour le malade, du traitement qui lui semble être le plus approprié pour lui.
Or, l’évolution actuelle de notre société va dans le sens d’une participation croissante
des patients eux-mêmes à la prise de décision, allant jusqu’à la conception dite du
“patient décideur”, en vigueur principalement aux États-Unis. En France, l’équipe de
Charavel et Bremond, à Lyon, a développé et mis en place le modèle dit de la “décision
partagée” [1], que l’on peut très schématiquement considérer comme intermédiaire
entre les deux conceptions précédentes. Notre propos n’est pas de développer ces diffé-
rentes conceptions, mais il est évident que, selon le modèle choisi, notre communication
du doute prendra des voies différentes. C’est pourquoi, dans la suite de l’exposé, nous
nous placerons dans la conception encore la plus utilisée en France et qui est celle du
“médecin décideur”.
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Nous venons d’examiner rapidement où se situe le doute dans notre pratique quoti-
dienne de médecin,c’est-à-dire au niveau diagnostic ou aux deux niveaux thérapeutiques,
l’un, de choix global du protocole thérapeutique, et l’autre, à un niveau individuel dans
le cadre d’une consultation avec une patiente.
C’est désormais de cette dernière situation dont nous allons tenter d’analyser plus
particulièrement les caractéristiques.
La communication
Examinons maintenant les différentes composantes de cette communication avec nos
patientes, dans le cadre d’une consultation d’annonce d’une stratégie thérapeutique à une
patiente pour laquelle la décision est difficile, comportant des hésitations et des doutes.
Toute communication se fait dans un certain contexte, très particulier, où la décision
est difficile. Il prend spécialement de l’importance, car il va grandement conditionner, et
de façon souvent inconsciente, notre dialogue avec les patientes.
Le contexte
La société
La médecine s’inscrit complètement dans l’évolution de notre société qui se trans-
forme. Les mentalités changent. Tout particulièrement dans le domaine du cancer du
sein, à travers les associations de malades telles que la Ligue contre le cancer ou Europa
Donna, les patients font valoir leurs droits, leurs aspirations légitimes, et nous montrent
clairement leur désir d’être désormais informés de façon correcte, écoutés et soutenus.
Cela a été nettement exprimé lors des différents états généraux des malades atteints de
cancer, organisés par la Ligue nationale contre le cancer [2]. La loi de 2002 sur les droits
des patients va également dans ce sens.
On connaît aussi, actuellement, l’importance croissante de la dimension médico-
légale de notre activité, hantant nos esprits dans nos dialogues avec nos patientes.
La médiatisation est également une réalité actuelle de notre société,extrêmement présente
dans le domaine médical et, en particulier, dans le domaine de la cancérologie mammaire.
Les patients,maintenant,ont très facilement accès à Internet.Il n’y a pas de jour sans qu’une
information sur le cancer du sein soit disponible dans un média écrit ou audiovisuel.
Le cancer du sein est extrêmement fréquent et cette fréquence, associée à l’augmen-
tation de la durée de vie des patientes en récidive métastatique, a pour résultat un
nombre croissant de femmes ayant été traitées ou actuellement suivies en France pour un
cancer du sein. Cela explique parfaitement ce que nous observons tous les jours, à
savoir qu’une patiente à qui l’on découvre un cancer du sein connaît toujours dans son
entourage plus ou moins proche quelqu’un qui a également été traité pour la même
maladie. Elle se réfèrera constamment à elle par rapport au traitement qu’on va lui
proposer et ce phénomène va aller en s’amplifiant dans les années futures.
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La médecine
La société change. La médecine fait de même et particulièrement la cancérologie. Les
progrès biologiques majeurs de ces dernières années concernant la cancérogenèse,
conduisant à la découverte de traitements de type nouveau, comme les thérapies ciblées,
sont en train de modifier profondément la pratique de la cancérologie. Le développement
de la recherche clinique, faisant appel à une vaste coopération nationale et internationale,
fondée sur des essais thérapeutiques de très grande taille, nous abreuve abondamment de
résultats statistiques. On peut d’ailleurs souligner ici l’importance considérable prise par
les biostatisticiens régnant en maîtres sur la cancérologie. Cela amène la communauté
cancérologique à se réunir régulièrement et à proposer des attitudes thérapeutiques dans
le cadre de réunions de consensus (Saint-Gallen, Saint-Paul-de-Vence), à définir des
standards, options et recommandations, etc. [3]. Le temps est, en effet, révolu où
n’existait qu’une seule ou tout au moins un nombre très limité d’options possibles
concernant une patiente. Nos choix augmentent. Nos doutes sur le caractère justifié de
ces choix vont donc croissant. S’invite également, dans ces choix, le contexte économique
global au niveau national comme au niveau de chaque institution, avec ses difficultés
budgétaires.
Il serait également anormal de passer sous silence ici, dans la description de ce
contexte médical, ce qui va être un problème majeur des années à venir, c’est-à-dire le
manque de temps des médecins, lié à l’évolution de la démographie médicale. Dire nos
doutes demande du temps et ce temps médical, nécessaire à la communication, est en
train de se faire rare. Il était bon de le rappeler.
Les acteurs de la communication
Le médecin
Lors de notre dialogue avec nos malades, on peut remarquer que, très schématique-
ment, plusieurs personnes cohabitent en nous dans ces circonstances. On peut en repérer
quatre.
• Tout d’abord, le médecin est avant tout un être humain. Cela paraît évident, mais
il est tout de même bon de le rappeler à l’heure de l’informatique et des progrès biolo-
giques. Chacun d’entre nous a sa personnalité, son histoire, ses mécanismes de défense
dans ces situations d’annonce difficile, ses représentations. J’ajouterai également, à ces
données essentielles, notre forme du moment, notre état de fatigue, les difficultés avec
le malade précédent, etc. Dans les situations de difficulté décisionnelle et de doute, il est
évident que cette notion de personnalité du médecin est essentielle et nous le savons
tous. Chacun d’entre nous a son propre style de communication. Il ne pourra en chan-
ger, mais après en avoir pris conscience, il pourra en tenir compte. Il n’y a pas de recette
pour une communication idéale. Certains, par exemple, vont avoir tendance à utiliser
beaucoup de données chiffrées pour expliquer au patient l’intérêt d’un traitement,
d’autres s’appuieront davantage sur le caractère chaleureux de la relation.
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• Nous sommes aussi des techniciens du cancer ayant des connaissances précises sur
la maladie et ses traitements. C’est notre métier, et nous avons suivi une longue forma-
tion pour cela.
• Nous sommes également, et cela est de plus en plus important, membres d’une
équipe et participons à des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP).Ainsi, il nous
arrive fréquemment de parler à nos patientes, au nom de ce comité ou de cette RCP, et de
leur parler des propositions thérapeutiques faites par cette instance. Nous y reviendrons.
• Enfin, un certain nombre d’entre nous a aussi une activité de recherche clinique et
il nous arrive alors, en tant que “chercheur” de proposer à nos patientes une inclusion
dans un protocole d’étude.
Ainsi, nous venons d’analyser rapidement les différentes “casquettes” que nous
pouvons porter lors d’un dialogue médecin-malade dans ces situations d’annonce théra-
peutique. Lorsqu’on visionne des consultations vidéo filmées, on perçoit bien ces diffé-
rentes facettes que nous actualisons régulièrement, de façon variable, dans le cours de la
consultation.
Qu’en est-il du doute à la lumière de ces quatre types de rôle langagier ?
• L’être humain,selon sa personnalité,exprime différemment ses doutes.Certains en ont
toujours, s’interrogent constamment sur le caractère justifié de leur décision. D’autres, au
contraire,en ont beaucoup moins,sont beaucoup plus sûrs d’eux.Ces deux types de person-
nalité,opposées,existent dans le milieu médical comme dans la vie en général.Cela influence
naturellement leur relation avec leur malade,tout spécialement dans cette situation de choix
thérapeutique difficile.
• Le technicien, médecin spécialiste du cancer, a souvent lui aussi des doutes légitimes,
lorsque, par exemple, deux essais thérapeutiques, considérés comme méthodologiquement
indiscutables, donnent des résultats discordants. Où est la vérité ? Quelle attitude adopter ?
• Le membre d’une RCP a lui aussi des doutes. C’est d’ailleurs sa raison d’être.
Lorsque nous sommes face à une discussion thérapeutique difficile, ne disons-nous pas
à nos patientes : « Je vais en discuter avec mes collègues, je vous reverrai ensuite pour vous
faire part de notre décision. »
• Quant au chercheur, lui aussi a à voir avec le doute puisqu’il le concrétise en propo-
sant au malade d’entrer dans un essai thérapeutique.
Résumons maintenant, à la lumière d’un exemple, ce qui vient d’être mentionné.
Prenons le cas de Mme X., 45 ans, qui vient d’être opérée d’un cancer du sein N (-) dont
les caractéristiques sont trop “limites” pour lui proposer une chimiothérapie adjuvante.
Que se passe-t-il dans la tête du médecin ?
• L’être humain, avec toutes ses composantes, peut ne pas avoir envie de lui faire une
chimiothérapie qui va forcément entraîner une alopécie et qui entraînera également une
ménopause définitive.
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• Le membre de la RCP va penser : “Je vais en discuter avec mes collègues et je verrai ce
qu’ils proposeront.”
• Le technicien du cancer va penser que, selon les critères de Saint-Gallen, par exemple,
il faut faire une chimiothérapie.
• Quant au chercheur, il peut penser à proposer à la patiente une participation au
protocole PACS 05 comparant 4 FEC100 à 6 FEC100.
Mais, dans ces circonstances, qui parle au malade parmi ces quatre personnages ?
Comment va être prise la décision et comment va-t-elle être discutée et communiquée
à la patiente ?
Le malade
Voyons maintenant d’un peu plus près ce qui se passe pour les patients. Le malade,
comme le médecin, peut être, lui aussi, envisagé sous plusieurs aspects :
• L’être humain. Nous ne soignons pas des “cancers”, nous soignons des “femmes
porteuses d’un cancer du sein”. Ces femmes ont leur histoire personnelle, leur représen-
tation de leur maladie, de leur traitement. Elles ont un entourage familial, amical, socio-
professionnel. Elles ont leurs peurs, leurs angoisses. Lors des annonces difficiles, elles vont
utiliser leurs mécanismes de défense. Bref, c’est avec cet être humain que nous devrons
communiquer.
• Nous pouvons voir également, dans chacune de nos malades, un être statistique pur,
représentant d’une population particulière. Ainsi, Mme X. sera représentante d’une
population dont les caractéristiques sont, par exemple, N (-), grade 2, Rh+. Et c’est à cet
être statistique, répondant à certains critères, que nous proposerons une attitude
thérapeutique correspondant à sa population.
• Nos patientes peuvent être, également, considérées par les médecins comme des
sujets de recherche et se verront alors remettre une note d’information et une propo-
sition de signature d’un consentement éclairé pour faire partie d’une étude.
• Enfin, la dernière composante est tout simplement la réalité physique et biologique
d’une malade atteinte d’un cancer, avec ses propres caractéristiques, cette fois-ci sur un
plan strictement médico-scientifique.
Ainsi venons-nous d’observer brièvement les quatre angles sous lesquels un oncologue
peut voir la malade qu’il a devant lui, comme nous avons décrit précédemment les quatre
autres angles sous lesquels une malade peut voir un médecin devant elle lors de cette
même consultation.
Comment communiquer ?
Examinons maintenant les caractéristiques de la communication à proprement parler,
lorsqu’il existe un doute ou une hésitation sur une attitude thérapeutique.
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Pourquoi doutons-nous ?
Les raisons de nos hésitations à prendre certaines décisions thérapeutiques sont
multiples. Citons-en quelques-unes :
• L’âge : il peut s’agir par exemple d’un âge trop avancé pour envisager telle ou telle chimio-
thérapie adjuvante, ou au contraire trop jeune pour ne pas faire tel ou tel traitement.
• Les comorbidités, par exemple l’association à une pathologie neurologique ou rénale.
• L’absence de standard bien clair.
• Nos estimations, parfois très personnelles, du souhait ou du refus supposé de certaines
thérapeutiques par nos patients ainsi que de leurs caractéristiques psychologiques.
• La multiplicité des choix thérapeutiques, par exemple dans les traitements du cancer du
sein métastatique.
Il nous arrive donc fréquemment d’hésiter, de douter du caractère justifié de telle ou
telle décision. Que faisons nous alors ? Comment communiquons-nous dans ces circons-
tances ?
La communication non verbale
“Être, c’est communiquer”, disait le philosophe. La communication non verbale, dans
nos consultations, est extrêmement importante. La mimique, le regard, l’expression
faciale, la posture, le timbre de la voix, le rythme du discours sont autant d’indicateurs de
notre communication. Ne parle-t-on pas de “moue dubitative” ? Dans ces circonstances
où nous hésitons, où nous n’avons pas de certitudes, cet aspect des échanges non verbaux
a une signification toute particulière. Ainsi, nous pouvons communiquer nos doutes sans
ouvrir la bouche [4] !
Une malade me disait récemment en parlant du radiologue qui venait de lui faire une
échographie hépatique : “Rien qu’à voir sa tête, je savais que j’avais des métastases.”
L’échange proprement dit
Toute communication est une interaction entre deux interlocuteurs [5]. Dans la
consultation médecin-malade, cet échange est asymétrique. Il obéit à plusieurs règles dont
je citerai ici deux aspects essentiels qui sont, pour le malade vis-à-vis de son praticien, les
principes de “bénévolance” et de “compétence”. Cela signifie qu’a priori, tout médecin veut
du bien à son patient et qu’il a les connaissances et les compétences nécessaires et
indispensables pour pouvoir le soigner. Ce dernier principe de compétence peut être mis
à mal lorsqu’il y a une situation de doute. Les malades ont en effet, pour beaucoup d’en-
tre eux, une vision de la médecine comme étant une science exacte. Cette vision est relayée
par les médias ayant tendance à montrer les “exploits médicaux”et les progrès biologiques.
Ces représentations de la toute-puissance de la médecine font partie du contexte évoqué
précédemment, toujours présent lors de nos consultations quotidiennes. Dire nos doutes
n’est finalement, dans ce contexte, peut-être pas sans risque de briser ce principe de
compétence. Quelles sont alors les attitudes possibles que nous pouvons adopter ?
J.Y. Génot
370 27es journées de la SFSPM, Deauville, novembre 2005
Dire au patient que son dossier va être discuté en réunion pluridisciplinaire
Il s’agit là d’une pratique très fréquente que nous avons déjà soulignée. Elle rassure le
médecin et le malade. Il est tout de même important de noter ici qu’une proposition
thérapeutique prise par une RCP doit être annoncée à un malade par une personne. Cette
personne, porte-parole de l’équipe, devra être convaincue de la justesse de la décision prise
si elle veut être convaincante vis-à-vis du malade et, précisément, ne plus laisser place au
doute pour le malade. Cette cohérence indispensable entre la décision prise par une
équipe et son annonce par le médecin n’est parfois pas respectée et peut engendrer des
incompréhensions notoires entre le malade et le médecin pouvant aller même jusqu’à un
refus du traitement ou à un changement d’équipe soignante. Les malades sont souvent
rassurés par une décision collégiale, mais encore faut-il que celle-ci soit adoptée
complètement par le médecin annonceur pour qu’elle soit compréhensible, totalement
acceptable par le patient, sans générer de difficultés psychologiques.
Proposer la participation à un essai thérapeutique
L’existence d’un doute légitime sur une attitude thérapeutique, par exemple sur une
durée de chimiothérapie, peut conduire à la proposition par le médecin au patient de
participer à une étude dont l’objectif est de fournir une réponse à ce doute. Là encore, le
rôle pédagogique du médecin est absolument capital. Certains patients sont déstabilisés
par une proposition d’essai thérapeutique de la part d’un médecin qu’ils connaissent
depuis des années et qui, jusqu’à présent, ne l’avait jamais fait. L’actualisation brutale du
statut de chercheur par certains médecins peut en effet choquer certains patients plus
habitués antérieurement à parler avec ce même médecin de façon différente, moins
protocolaire. Par ailleurs, le caractère souvent peu clair, confus, très technique, des lettres
d’information, joint à la sensation d’être, comme le disent les malades, “pris pour un
cobaye”, ou de “jouer leur vie à pile ou face”, ne simplifie pas la tâche. C’est là tout le
problème du recueil du consentement éclairé en cancérologie dont on sait qu’il représente
pour certains médecins un exercice difficile qu’ils redoutent, et pour d’autres, le véritable
objectif inavoué de la consultation. Ce problème nécessiterait de longs développements
dépassant le cadre de cet article.
Expliquer nos doutes, en discuter avec les patients et prendre une décision avec eux
C’est là l’enjeu de toute consultation idéale. Finalement, ce qui est important dans une
consultation médicale, quelle qu’elle soit, n’est pas ce qui a été dit lors de cette consulta-
tion, mais ce qui a été fait. Les psycholinguistes appellent cet aspect de la communication
“actes de langage” [6]. A-t-on, par exemple, inquiété, rassuré, persuadé ? L’important est ce
que le patient va “emporter”chez lui après la consultation, ce qu’il va dire à ses proches et,
surtout, ce qu’il va leur transmettre en termes d’information et de retentissement
émotionnel. Toute consultation en cancérologie, spécialement dans ces moments d’an-
nonce thérapeutique, met en effet en jeu les émotions du malade mais aussi du soignant
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[7]. Or, on le sait bien, l’émotion inhibe les fonctions cognitives du côté du malade mais
aussi du médecin, qui peut parfois être déstabilisé par le patient qu’il a devant lui. Ces
situations de doute nécessitent pourtant des explications parfois complexes, mettant en
évidence le rôle véritablement pédagogique du médecin. On assiste actuellement en
cancérologie mammaire à toute cette complexité, lorsque, par exemple, on propose aux
patientes, comme traitement adjuvant, une chimiothérapie, une hormonothérapie
prolongée et une immunothérapie par Herceptin®. C’est de l’équilibre entre cette néces-
saire information adaptée respectant le rythme du patient et la gestion de ses émotions et
de ses mécanismes de défense que va dépendre la façon dont il va vivre la consultation.
Entendre le doute de la part d’un médecin est acceptable pour un malade si, par
ailleurs, les conditions de cette consultation en termes d’empathie, de qualité d’écoute,
de disponibilité et de qualité pédagogique du médecin sont remplies. On touche là au
cœur même de la communication médecin-malade. Dire le doute n’est pas plus difficile
et pas moins acceptable par les patients qu’autre chose si cette communication est de
bonne qualité et répond aux règles qui devraient présider à tout échange médecin-
malade lors d’une annonce difficile. Les malentendus surviennent lorsque ces conditions
ne sont pas remplies. On peut être inquiet, pour les années qui viennent, de la dimension
“disponibilité” du médecin dans ces circonstances, compte tenu des problèmes démo-
graphiques dont nous avons parlé plus haut. En revanche, il est certain qu’une meilleure
formation à la communication des médecins et des étudiants en médecine permettrait
certainement d’améliorer la situation. Beaucoup de chemin reste à faire dans ce sens.
Conclusion
La société change. La médecine, à l’image de cette société, est également en pleine
évolution et en pleine mutation. Les progrès biologiques et techniques de ces dernières
années la font évoluer de plus en plus vers ce que les gens croient être une science exacte.
Ce n’est pas le cas. Il y a de nombreuses incertitudes dans beaucoup de domaines. La
cancérologie en est un exemple particulièrement explicite. Beaucoup d’efforts sont faits
actuellement pour tenter d’homogénéiser, de rationaliser un certain nombre de compor-
tements et de décisions thérapeutiques. Ils sont loin, néanmoins, de supprimer tous les
doutes que nous avons dans de nombreux cas. Le développement des réunions de
consensus, l’Anaes, les SOR vont dans ce sens. Mais la consultation reste un acte de
communication entre deux personnes. Cet article avait pour objectif de tenter d’éclairer
modestement les conditions de cette communication lorsqu’existe un doute ou une
incertitude de la part du médecin. Il s’agit là d’une simple réflexion et d’une sensibilisa-
tion à ces problèmes dont on mesure bien la complexité et qui mériteraient certainement
des études plus nombreuses que celles qui existent actuellement, tout au moins en
France, faisant appel à des psychologues, anthroposociologues ou linguistes.
J.Y. Génot
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